
f t  Вопросы воснно-врачсбной экспертизы
Правильно оформленная медицинская характеристи

ка служит источником информации, позволяющим врачам
-  специалистам ВЛК оценить уровень профессиональной 
работоспособности летного состава в различных услови
ях летной деятельности и принять объективно обоснован
ное экспертное заключение, в соответствии с существую
щими медицинскими требованиями к состоянию здоро
вья в зависимости отлетной специальности, вида и рода 
авиации.
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Цель работы — оценить эффективность применения Диа-ДЭН С в комплексном лечении травматических 
повреждений III ветви тройничного нерва. Под наблюдением было 82 пациента, которые составляли три 
группы. Группа 1 (36  человек) с невритом вследствие реконструктивной остеотомии нижней челюсти. Груп
пу 2 (1 6  пациентов) с невритом в результате выведения пломбировочного материала в нижнечелюстной ка 
нал. Группа 3 (3 0  больных) с невритом в результате травматического перелома нижней челюсти. Каждая из 
групп была разделена на две подгруппы А и В. Подгруппам В параллельно со стандартным лечением проводили 
курс Диа-ДЭНСтерапии. Результаты изучения исследования доказали целесообразность включения рефлек 
сотерапии вообще и Дна Д Э Н С т ерапии в частности в комплекс реабилитационных мероприятий у  данной 
категории больных.

Проблема травматических невритов тройничного нер
ва приобретает все большую актуальность. Эго обус

ловлено как ростом общего травматизма, в том числе и в 
челюстно-лицевой области, так и дальнейшим развитием 
реконструктивной хирургии нижней челюсти, денто-альве- 
олярных операций и методик эндодонтического лечения. 
Травматический неврит II или III ветви тройничного нерва 
был диагностирован у 27,3% пациентов с переломами кос
тей лицевого скелета.

Известно, что травматический невриттройничного не
рва является одной из самых распространённых причин 
лицевой боли. Согласно данным [6] повреждения перифе
рических ветвей n. trigeminus при переломах костей лице
вого скелета встречается при 78 93,8% наблюдений. По 
данным ряда авторов частота повреждения периферичес
ких ветвей тройничного нерва при травматических повреж
дениях костей лицевого скелета колеблется от 70,9% до 100% 
в зависимости от локализации линий перелома. Повреж
дение периферических ветвей тройничного нерва при ане
стезии, удалении третьих моляров или других зубов встре
чается значительно реже: от 0,37% до 0,91% от всех трав
матических невритов [10]. По данным литературы просле
живается закономерность: повреждение II ветви тройнич
ного нерва чаще встречается при травматических перело
мах костей средней тритии лица, а III ветви -  при воздей
ствии ятрогенных факторов. По срокам симптом паресте 
зии при переломах костей лицевого скелета сохраняется

на 28-е сутки у большинства пациентов, и более 12 меся
цев у 11% пациентов [11].

В то же время в специальной литературе имеются пуб
ликации, свидетельствующие об эффективности рефлексо
терапии при лечении травматических повреждений пери
ферических нервов [3,7]. Однако в современной доступной 
отечественной и зарубежной литературе нами не найдено 
сообщений об эффективности диадинамической чрезкож
ной электронейростимуляции (Диа-ДЭНС) у больных с трав 
мат ическими повреждениями тройничного нерва. Она пред
ставляет собой новый уровень развития чрезкожной элек
тронейростимуляция (ЧЭНС)-электропункгуры [4]. Метод зак
лючается в лечебном воздействии на акупунктурные точки 
(АТ) короткими биополярными импульсами тока различной 
частоты, форма которых изменяется в зависимости от зна
чений полного электрического сопротивления (импеданса) 
тканей. Диа-ДЭНС осуществляется портативными чрезкож- 
ными электронейростимуляторами, способными изменять 
параметры воздействия в зависимости от характера элек 
трических реакций тканей в подэлекгрической зоне. Как 
правило, при ЧЭНС использовались импульсныетоки с же
стко заданными параметрами. На современном этапе раз
работана новая группа аппаратов с диадинамически ме
няющимися параметрами электростимуляции в зависимо
сти от импеданса тканей в зоне воздействия. Это значи
тельно повышает эффективность лечебно-реабилитацион
ных мероприятий за счет снижения привыкания нервных
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Рис. 1. Сравнительная оценка динамики показателя 
количественной оценки парестезии в наблюдаемых под
группах больных с травматическим невритом III ветвитрой- 
ничного нерва, где *-р<0,05 (по отношению к данным под
групп контроля)

элементов к электрическим стимулам. Анализ результатов 
значительного числа экспериментальных и клинических 
исследований, проведенный А.М.Василенко (2006) с пози
ций теории молекулярного регуляторного континуума позво
ляет вывести гипотетическую схему формирования локаль
ного регуляторного континуума при диадинамической чрез
кожной электронейростимуляции. Указанные реакции в 
соответствии с общими принципами механизмов рефлек
сотерапии и механизмами Диа-ДЭНС инициируют дальней
шие каскады системных гомеостатических реакций, обес
печивающих широкий спектр саногенетических эффектов 
динамической электронейростимуляции [1].

Преимуществом Диа-ДЭНС-терапии по сравнению с 
классической корпоральной иглорефлексотерапией явля
ется неинвазивность данного метода. Указанное выше дает 
возможность осуществления сеансов рефлексотерапии при 
отсутствии специализированного кабинета непосредствен
но в палате отделения челюстно-лицевой хирургии. Также 
аппарат нетребуетдлительной обработки инструментария 
и не вызывает отрицательных эмоций у пациента.

В то же время в специальной литературе имеются пуб
ликации, свидетельствующие о позитивном воздействии 
рефлексотерапии на показатели гемодинамики головного 
мозга, в частности реоэнцефалографии (РЭГ), при заболе
ваниях системы тройничного нерва [2]. Однако в совре
менной доступной отечественной и зарубежной литературе 
нами не найдено сообщений о направленности динамики 
результатов указанного исследования у больных с травма
тическими повреждениями тройничного нерва при исполь
зовании в составе комплексного лечения рефлексотерапев
тического воздействия.

Все указанное выше определяет актуальность темы на
стоящего исследования.

Цель исследования -  оценить эффективность приме
нения диадинамической чрезкожной электронейростиму- 
ляции в комплексном лечении травматических поврежде
ний III ветви тройничного нерва.

Объекты и методы
Под наблюдением находилось 82 пациента с диагнозом 

травматический неврит III ветви тройничного нерва, кото
рые были разделены на три группы. Группу 1 составили 36

человек, у которых неврит был следствием операции рекон
структивной остеотомии нижней челюсти. Группу 2 соста
вили 16 пациентов, у которых неврит развился в результа
те выведения пломбировочного материала в нижнечелюс
тной канал и операции декомпрессии нервного ствола. Груп
па 3 включала 30 больных с травматическим невритом III 
ветви n. trigeminus, явившегося результатом травматичес
кого перелома нижней челюсти. Каждая из групп была раз
делена на две подгруппы А и В.

В послеоперационном периоде все больные получали 
стандартную схему лечения, включавшую: 1) антибактери
альную терапию с использованием раствора линкомици- 
на 30%-2 мл внутримышечно по 2 раза в сутки в течение 7 
дней, выполнявшуюся после отрицательной биологической 
пробы; 2) болеутоляющую терапию в первые двое суток пос
ле операции с использованием внутримышечного введе
ния раствора анальгина 50%-2 мл и раствора димедрола 
1%-1 мл, через 8 часов; 3) пероральное применение комп
лекса витаминов с микроэлементами «Гериавит» или «Гёри- 
мах» по 1 драже 2 раза в день в течение 2-х недель после 
операции или иммобилизации; 4) высококалорийную жид
кую челюстную диету. Эти подгруппы служили контролем.

Пациенты подгрупп 1А, 2А, ЗА (18,8 и 16 больных, соот
ветственно) получали только стандартную схему лечения. 
Подгруппам IB , 2В, ЗВ (18,8 и 14 пациентов, соответствен
но) параллельно со стандартным лечением проводили курс 
Диа-ДЭНС-терапии. Рефлексотерапевтическое воздействие 
осуществляли при помощи аппарата диадинамической 
чрезкожной электронейростимуляции Диа-ДЭНС-DT. Для 
воздействия были определены каналы тела человека, вхо
дящие в интересующую нас зону: толстой кишки (GI), желуд
ка (Е), тонкой кишки (IG), желчного пузыря (VB), переднесре
динный канал (VC). На указанных каналах использовали 
акупунктурныеточки общего действия: GI4, GI10, G i l l ,  VB20, 
VG26; локальные акупунктурные точки (в зависимости от 
локализации поражения): GI18, ЕЗ, Е4. Е5, Е6, Е7, IG16, IG17, 
IG18, IG19, VB1, VB2, VB3, VC24. Применяли отдаленные АТ, 
расположенные на вышеуказанных меридианах. Курс со
стоял 10 сеансов, выполняемых ежедневно или через день. 
Каждый сеанс общей продолжительностью от 30 до 40 ми
нут (в зависимости от числа задействованных акупункгур- 
ныхточек). Раздражение осуществляли в накожной проек-
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Рис. 2. Сравнительная оценка достигнутого положитель
ного результата лечения по данным показателя РЭГ в на
блюдаемых подгрупп больныхстравматическим невритом 
III ветви тройничного нерва
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ции акупунктурных точек в комфортном режиме с частотой 
77 Гц.

Для количественной оценки парестезии-одного из ос
новных симптомов неврита тройничного нерва-был исполь
зован тест, предложенный И.О.Походенько-Чудаковой [9]. 
Парестезия оценивалась по трехбалльной системе: 1балл- 
полное отсутствие парестезии или незначительная парес
тезия 1/2 нижней губы, распространяющейся до угла рта;
2 -  выраженная парестезия 1/2 нижней губы, распрост
раняющейся до угла рта; 3 -  парестезия всей подбородоч
ной области и 1/2нижней губы.

Для оценки гемодинамики головного мозга проводилось 
реоэнцефалографическое исследование. Тест количествен
ной оценки парестезии и РЭГ головного мозга исследовали 
в 1 сутки после операции до начала проведения комплекс
ного послеоперационного лечения и через 14 суток после 
начала лечебно-реабилитационных мероприятий. Отдален
ный результат изучался через 6 месяцев после завершения 
лечения.

Для обработки результатов использовались методы ва
риационной статистики с определением среднего арифме
тического (М), ошибки среднего арифметического, ( т ) ,  ко
эффициента Стьюдента-Фишера (t) на персональном ком
пьютере с использование пакета прикладных программ 
«STATISTIKA».

Результаты и обсуждение
Количественный тест оценки парестезии свидетельство

вал, что исходные значения для всех наблюдаемых подгрупп 
были одинаковы и составили 2,9+0,1.

Через 14 суток после начала лечения показатель под
группы 1А составил 1,9±0,2, что достоверно отличалось от 
исходных данных (р<0,001). Аналогичным был и показатель 
подгруппы ЗА 1,7±0,1, что имело различие с исходным зна
чением (р<0,001). В этот же срок наблюдения данные под
группы 2А равнялись 2,4±0,3, что не имело достоверного 
отличия от первичного значения и только указывало на 
наличие некоторой тенденции к таковому (t= l, 67). При этом 
достоверных различий в группах между собой при указан
ном сроке исследований также не наблюдалось.

Через 14 суток после начала лечения показатель под
группы 1В составил 1,4±0,1. Он демонстрировал отличие 
от исходных данных (р<0,001) и был достоверно ниже зна
чения в подгруппе 1А (р<0,05). Показатель подгруппы ЗВ 
был 1,2±0,2 и также отличался от исходного значения 
(р<0,001) и также указывал на позитивную динамикутеста 
по отношению к значению подгруппы ЗА (р<0,05). Данные 
подгруппы 2В составили 1,8+0,4, отличались от исходного 
показателя (р<0,01) и не выявляли достоверных различий 
со значением подгруппы 2А. Сравнительная оценка дина
мики показателя количественной оценки парестезии в на
блюдаемых подгруппах больных с травматическим неври
том III ветви тройничного нерва представлена на рис. 1.

Через 6 месяцев после завершения лечения пациенты 
подгрупп IB , 2В и ЗВ не отмечали парестезии в 67%, 38% и 
86% наблюдавшихся пациентов, соответственно. В эти же 
сроки изучения в подгруппах 1А, 2А и ЗА парестезия сохра
нялась у 78%, 88% и 63% пациентов.

При изучении показателей реоэнцефалографии у боль
шинства наблюдавшихся больных (92%) с травматическим 
невритом III ветви тройничного нерва не зависимо от этио
логии поражения определялись отклонения показателей, 
свидетельствующие об изменении кровотока в сосудах го
ловного мозга, что согласуется с данными 0.11. Савицкой,

С.Б.Дзугаевой (1974) [5]. В тоже время указанный резуль
тат дает основание предположить, что дефицит адекватно
го возбуждения в раннем периоде после травматизации 
нервного ствола, когда патологическая информация из зоны 
поражения вызывает афферентную дезинтеграцию деятель
ности сегментарных и супрасегментарных образований, 
принимающих участие в регуляции системы тройничного 
нерва, неизбежно сказывается на тонусе сосудов головно
го мозга и является косвенным подтверждением сообще
ния K.Christensen (1940) [8].

Достоверная положительная динамика по большинству 
показателей РЭГ (р<0,05) на 14 сутки наблюдения была 
выявлена 80% пациентов, которым в составе комплексно
го лечения использовалась Диа-ДЭНС-терапия. Вто время 
как в больных получавший стандартный курс лечения в эти 
же сроки подобных результатов удалось достичь только у 
40% пациентов.

Через 6 месяцев после завершения лечения в подгруп
пах IB , 2В и ЗВ позитивный результат по большинству по
казателей РЭГ был зарегистрирован у 78%, 62% и 86% па
циентов, соответственно. Отрицательная динамика отсут
ствовала. В этот же срок наблюдения в подгруппах 1А, 2А и 
ЗА позитивная динамика показателей РЭГ была выявлена 
у 56%, 38% и 69% больных, соответственно. Сравнительная 
оценка достигнутого положительного результата лечения по 
данным показателя РЭГ в наблюдаемых подгрупп больных 
с травматическим невритом III ветви тройничного нерва 
отражена на рис. 2. При этом отрицательная динамика от
мечалась у 16%, 25% и 13% пациентов последних подгрупп, 
соответственно.

Вывод
Результаты изучения влияния чрезкожной диадинами

ческой электронейростимуляции доказывает целесообраз
ность включения рефлексотерапии вообще и Диа-ДЭНС-те
рапии в частности в комплекс реабилитационных мероп
риятий уданной категории больных.
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В статье описано анатомическое строение глоточного отверстия слуховой т рубы (Г О С Т ). В процессе 
эндоскопического исследования выделены 4 формы ГОСТ, установлена частота их встречаемости в зависимо
сти от пола, массы тела, наличия либо отсутствия патологии среднего уха.

10. Gulicher, D, Gerlach, K.L. Inzidenz, risikofaktoren und 
verlauf von sensibilitatsstorungen nach operativer 
weisheitszahnentfernung // Vund Kiefer Gesichts Chir. 2000. 
№ 4. S. 99 -  104.

11. Renzi, G., Carboni, A., Perugini, M. et al. Posttraumatic 
trigeminal nerve impairment: a prospective analysis of recovery 
patterns in a series of 103 consecutive facial fractures // J. 
Oral Maxillofac. Surg. 2004. Vol. 62. № 11. P. 1341 -  1346.

Использованиестекловолоконнойтехники при осмот
ре глоточного отверстия слуховой трубы (ГОСТ) по

зволяет изучить особенности его положения, анатомичес
кое строение, характер и степень открывания, а также вы
явить! отологические изменения, не видимые при задней 
риноскопии. Эндоскопия носоглотки является высокоинфор
мативным методом исследования [1,2,3,].

ГОСТу взрослых людей чаще всего открываются на бо
ковой стенке носоглотки на уровне нижних носовых рако
вин и ограничены сзади и сверху трубными валиками, не
сколько выступающими в полость носоглотки, спереди -  
едва заметными трубно-небными складками Тортуаля, об
разованными мышцами, напрягающими небную занавес

ку. Четкой нижней границы ГОСТ нет: слизистая оболочка 
нижней стенки слуховой трубы (СТ) переходит в слизистую 
мягкого неба и боковой стенки глотки [7,8]. Трубный валик 
является частью общего хрящевого остова слуховой трубы, 
имеющего вид желоба, и состоящего из медиальной и лате
ральной пластинок. От нижней части трубного валика на
чинается трубно-глоточная складка Цауфаля, которая на
правляется вниз и содержит в себе одноименную трубно
глоточную мышцу [7]. Кзади от трубного валика и трубно
глоточной складки располагается углубление, называемое 
глоточным карманом, или розенмюллеровой ямкой, кото
рая, по мнению М. Sudo et al., простирается вдоль СТ на 
половину ее длины. В этой ямке находится лимфоидная ткань

-  трубная миндалина [6](рис. 1).
Основными мышцами, изменяющими 

просвет СТ являются мышца, напрягаю
щая небную занавеску и мышца, подни
мающая небную занавеску, которая про
ходит параллельно дну СТ [5] (рис. 2). Пе
реднелатеральная стенка СТ, не имеющая 
хрящевого остова, состоит из перепонча
той пластинки (фиброзная ткань), допол
ненной жировыми телами Остмана, содер
жащими наряду с жировой тканью, боль
шое количество эластических и коллаге
новых волокон. Эти образования препят
ствуют чрезмерному открытию слуховой 
трубы [8].

Таким образом, можно предположить, 
что на форму ГОСТ влияют особенности 
анатомического строения трубного вали
ка, объем жировых тел Остмана. В свою 
очередь, форма ГОСТ, возможно, оказыва
ет влияние на функцию слуховой трубы и, 
в некоторых случаях, может способство
вать развитию патологического процес
са в среднем ухе.

В литературе имеются данные о суще

Рис.1. Сагиттальный распил головы:
1- трубный валик, глоточное отверстие слуховой трубы
2- трубно-небная складка (Тортуаля)
3 -трубно-глоточная складка (Цауфаля)
4- розенмюллерова ямка
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